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STRESZCZENIE
Anomalie systemowego spływu żylnego są zjawi-
skiem dość rzadko występującym. Jednak, biorąc 
pod uwagę coraz większą liczbę implantacji sty-
mulatorów serca oraz innych procedur diagno-
stycznych i terapeutycznych, zjawisko to niesie ze 
sobą implikacje kliniczne. W pracy zaprezentowano 
przypadek 62-letniego mężczyzny z przetrwałą żyłą 
główną górną lewą chorującego na przewlekłą nie-
wydolność serca na podłożu nieniedokrwiennego 
uszkodzenia mięśnia sercowego, któremu implanto-
wano kardiowerter-defibrylator w ramach profilak-
tyki wtórnej nagłego zgonu sercowego. Omawiany 
przypadek zawiera praktyczne wskazówki na temat 
tego, jak skutecznie wykonać zabieg implantacji sty-
mulatora w warunkach odmienności anatomicznej 
systemowego układu żylnego.
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Słowa kluczowe: przetrwała żyła główna górna 
lewa, kardiowerter-defibrylator
ABSTRACT
Anomalies of venous system are rare phenomena. 
But, taking into account the increasing number of 
implantable cardiac devices and other diagnostic 
and therapeutic procedures it carries clinical im-
plications. We present a case of 62-years-old male 
with persistent left superior vena cava suffering 
from chronic heart failure (non-ischaemic cardio-
myopathy) in which cardioverter-defibryllator for 
secondary prevention of sudden cardiac death was 
implanted. The discussed case review brings us 
practical tips how to perform an implantation of 
cardiac stimulator in conditions of venous system 
anomaly.
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Key words: persistent left superior vena cava, 
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WPROWADZENIE
Nieprawidłowości systemowego spływu żylnego 
są zjawiskiem dość rzadko występującym, jednak — 
biorąc pod uwagę zwiększającą się liczbę implanta-
cji stymulatorów serca — zjawisko to niesie ze sobą 
implikacje kliniczne. Za główną anomalię uznaje 
się obecność przetrwałej żyły głównej górnej lewej 
(PLSVC, persistent left superior vena cava) (ryc. 1). Wy-
stępuje ona u około 0,3% osób w populacji ogólnej 
i u aż do 9% osób z innymi wadami układu serco-
wo-naczyniowego [1]. Konsekwencje odmienności 
morfologiczno-anatomicznej systemowego spływu 
żylnego mogą być różne. Jeżeli systemowy spływ 
krwi żylnej odbywa się nietypowo, ale bezpośrednio 
do prawego przedsionka lub do zatoki wieńcowej 
i nie towarzyszą temu inne anomalie sercowo-na-
czyniowe, to najczęściej nie ma to konsekwencji he-
modynamicznych [2]. Jednak nieprawidłowy syste-
mowy spływ żylny może towarzyszyć innym wadom 
układu sercowo-naczyniowego, niejednokrotnie wy-
magających korekcji chirurgicznej. W takiej sytuacji 
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obecność tej anomalii może istotnie wpłynąć na chi-
rurgiczne leczenie wady zasadniczej. Nieprawidło-
wy systemowy spływ żylny może również stwarzać 
problem kliniczny, gdy konieczne jest cewnikowanie 
prawego serca i tętnic płucnych, stosowanie central-
nych linii infuzyjnych oraz podczas takich procedur 
elektrofizjologicznych, jak implantowanie stymula-
torów serca czy ablacja. Zdaniem niektórych auto-
rów obecności PLSVC mogą towarzyszyć zaburzenia 
rytmu i przewodnictwa pod postacią: skróconego 
odstępu PQ, zespołu chorego węzła zatokowego, ek-
topicznych rytmów przedsionkowych, całkowitego 
bloku przewodzenia przedsionkowo-komorowego 
i tachyarytmii [3].
ZARYS ROZWOJU EMBRIONALNEGO
Ujmując rzecz ogólnie, w przebiegu typowym 
na systemowy spływ żylny składają się żyła główna 
dolna (IVC, inferior vena cava) wraz z żyłą nieparzystą 
i żyła główna górna (prawa) (SVC, superior vena cava). 
Głównymi dopływami IVC są żyły biodrowe oraz 
żyły trzewne, zbierające krew z obszaru podprzepo-
nowego. Z kolei głównymi dopływami SVC są żyła 
ramienno-głowowa prawa (RIV, right innominate vein) 
i żyła ramienno-głowowa lewa (LIV, left innominate 
vein), zbierające krew z obszaru nadprzeponowego.
Układ naczyń żylnych kształtuje się od 3. tygodnia 
życia płodowego [2]. Po stronie łożyskowej tworzą go 
żyły żółtkowe i pępkowe, a po stronie płodowej — 
dwie pary żył zasadniczych, tj. przednie i tylne, łą-
czące się po obu stronach w żyły wspólne zasadnicze 
(kardynalne). Żyły zasadnicze przednie w dalszym 
etapie rozwoju przekształcają się w żyły ramienno-
-głowowe. Zwykle żyła zasadnicza przednia lewa 
w części swego przebiegu przybiera formę szczątko-
wą w postaci żyły skośnej lewego przedsionka (żyły 
skośnej Marshalla). Końcowy odcinek żyły zasadni-
czej górnej lewej tworzy zatokę wieńcową. Natomiast 
żyła zasadnicza przednia prawa tworzy SVC. Jeżeli 
żyła zasadnicza przednia lewa nie ulegnie zanikowi 
na odcinku między LIV a zatoką wieńcową, to spływ 
żylny odbywa się poprzez żyłę główną górną lewą 
i żyłę główną górną prawą (obie mogą być rozwinięte 
w różnym stopniu). Żyła główna górna lewa może 
uchodzić do zatoki wieńcowej lub bezpośrednio do 
prawego przedsionka. Przetrwała żyła główna gór-
na lewa swoje ujście może mieć również do lewego 
przedsionka lub do żył płucnych, tworząc przeciek. 
Żyła główna dolna powstaje z połączenia żyły głównej 
dolnej pierwotnej z żyłą wątrobową wyprowadzającą 
prawą i odcinków żyły zasadniczej górnej i dolnej [2].
OPIS PRZYPADKU
Chory w wieku 62 lat z wieloletnim wywiadem 
przewlekłej niewydolności serca w przebiegu kar-
diomiopatii rozstrzeniowej, w ostatnich miesiącach 
z tolerancją wysiłku w II/III klasie czynnościowej we-
dług Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
(NYHA, New York Heart Association), został przyjęty 
do kliniki w celu pogłębienia diagnostyki i ustalenia 
dalszego postępowania terapeutycznego. Pacjent 
był dodatkowo obciążony: przetrwałym migotaniem 
przedsionków, miażdżycą zarostową tętnic kończyn 
dolnych, przewlekłą chorobą nerek w II stadium 
według amerykańskiej Narodowej Fundacji Nerek 
(National Kidney Foundation) [4] i żylakami kończyn 
dolnych. W wywiadzie, również podczas pobytu za 
granicą, stwierdzono epizod nagłego zatrzymania 
krążenia w nieznanym mechanizmie.
W badaniu przedmiotowym przy przyjęciu do 
kliniki zwracały uwagę: niska masa ciała — wskaź-
Rycina 1. Schemat przedstawiający przebieg przetrwałej 
żyły głównej górnej lewej; 1 — żyła ramienno-głowowa 
prawa; 2 — aorta wstępująca; 3 — przetrwała żyła główna 
górna lewa; 4 — pień płucny; 5 — żyła płucna górna 
prawa; 6 — prawy przedsionek; 7— zatoka wieńcowa
161
Mateusz Ostręga i wsp., Wszczepienie ICD u pacjenta z anomalią rozwojową układu żylnego
www.chsin.viamedica.pl
nik masy ciała (BMI, body mass index) 19,3 kg/m2, nie-
miarowy rytm serca z częstością 56/min oraz głośny 
szmer skurczowy nad koniuszkiem serca. W badaniu 
echokardiograficznym stwierdzono ciężkie upośle-
dzenie globalnej funkcji skurczowej lewej komory 
(frakcja wyrzutowa 22–25%), rozstrzeń lewej komory 
(wymiar końcoworozkurczowy — 81 mm, wymiar 
końcowoskurczowy — 72 mm) i lewego przedsionka 
(pole powierzchni — 35cm2). Ponadto stwierdzono 
ciężką niedomykalność zastawki mitralnej (efektyw-
na powierzchnia ujścia niedomykalności — 0,4 cm2, 
promień proksymalnej strefy konwergencji — 
0,98 cm) typu I i IIIB według klasyfikacji Carpentiera. 
Pozostałe zastawki serca w badaniu echokardiogra-
ficznym nie miały istotnej dysfunkcji; kurczliwość 
prawej komory była prawidłowa.
Podczas 24-godzinnego holterowskiego monito-
rowania elektrokardiograficznego zarejestrowano 
migotanie przedsionków z epizodami bradykardii 
o minimalnej częstości zespołów QRS 32/min i naj-
dłuższą pauzą komorową 2,6 s. W testach czynnościo-
wych potwierdzono głęboką nietolerancję wysiłku 
fizycznego (chory w teście 6-minutowego marszu po-
konał dystans 247 m, a w teście spiroergometrycznym 
maksymalne zużycie tlenu wyniosło 14,7 ml/kg mc./ 
/min). Podczas badań inwazyjnych w koronarografii 
uwidoczniono drożne tętnice wieńcowe, bez prze-
wężeń, a parametry w pomiarze ciśnień w krążeniu 
płucnym były następująco: średnie ciśnienie w tętni-
cy płucnej — 23 mm Hg, ciśnienie zaklinowania w ka-
pilarach płucnych — 12 mm Hg, gradient transpul-
monalny — 11 mm Hg, wskaźnik sercowy — 2,94 l/ 
/min/m2, opór w tętnicy płucnej — 1,99 jednostki Wo-
oda. Badania nie udało się wykonać z dostępu przez 
prawą żyłę szyjną wewnętrzną (prowadnik kiero-
wał się do lewego kąta żylnego). Wobec powyższego 
zdecydowano się wykonać pomiar z dostępu przez 
prawą żyłę udową; zabieg przebiegł pomyślnie.
Pacjenta konsultował heart team (kardiochirurg, 
kardiolog i transplantolog kliniczny). Ze względu na 
wysoce prawdopodobne małe korzyści z poprawy 
klinicznej i zbyt wysokie ryzyko zabiegu (11 punk-
tów w skali Euroscore) pacjenta zdyskwalifikowano 
z leczenia operacyjnego wady mitralnej. Zapropo-
nowano dalsze leczenie zachowawcze oraz zakwa-
lifikowano pacjenta do wszczepienia implantowal-
nego kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable 
cardioverter defibrillator) w ramach prewencji wtórnej 
nagłego zgonu sercowego. Uznano również, że na 
tym etapie chory nie jest optymalnym kandydatem 
do kwalifikacji do przeszczepienia serca (test zu-
życia tlenu VO2max > 14 ml/kg mc./min i stężenie 
N-końcowego propep tydu natriuretycznego typu 
B — 1010 pg/l).
ZABIEG IMPLANTACJI ICD
Zabieg wykonano w znieczuleniu miejscowym 
2-procentowym roztworem lidokainy. Po nacięciu 
skóry lewej okolicy podobojczykowej i odpreparo-
waniu tkanki podskórnej uzyskano dostęp do lewej 
okolicy ramienno-piersiowej, uwidaczniając drob-
ną lewą żyłę odpromieniową. Ze względu na kaliber 
żyły zrezygnowano z jej dalszego preparowania. Po 
nakłuciu lewej żyły podobojczykowej po prowadni-
ku J założono koszulkę naczyniową 9-Fr. Następnie 
wprowadzono aktywną elektrodę komorową do le-
wej żyły podobojczykowej i LIV. Przy próbie prze-
mieszczania elektrody w kierunku prawego przed-
sionka napotykano opór lub elektroda wędrowała 
w kierunku prawej strony szyi. Poprzez koszulkę 
naczyniową wstrzyknięto kontrast, uwidaczniając 
układ żył w postaci dominującej PLSVC, dla której 
głównymi dopływami były LIV i RIV biegnąca w po-
przek klatki piersiowej (ryc. 2). Podczas wenografii 
uwidoczniono również krótki odcinek żyły komuni-
kującej się z RIV, która najprawdopodobniej stano-
wiła słabo rozwiniętą prawą SVC (dalsza część żyły 
się nie zakontrastowała, dlatego nie było wiadomo, 
gdzie miała swoje ujście). Aby się dostać do PLSVC 
Rycina 2. Fluoroskopia przedstawiająca przebieg prawej 
żyły ramienno-głowowej i przetrwałej żyły głównej górnej 
lewej
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przebiegającej kaudalnie, należało umieścić koszul-
kę naczyniową tuż za miejscem nakłucia lewej żyły 
podobojczykowej oraz nadać prowadnicy elektrody 
kształt litery „L”. Ostatecznie, przemieszczając elek-
trodę przez PLSVC, zatokę wieńcową i prawy przed-
sionek, implantowano aktywną elektrodę do prawej 
komory. Uzyskano prawidłowe parametry detekcji 
sygnału, impedancji i stymulacji. Do loży śródmię-
śniowej implantowano ICD (ryc. 3). Skuteczność im-
plantowanego układu potwierdzono następnego dnia 
po wykonaniu echokardiografii przezprzełykowej 
wykluczającej obecność mas zatorowych w jamach 
lewego przedsionka i lewej komory. Po wyindukowa-
niu migotania komór skutecznie je przerwano energią 
20 J, nie uzyskując konwersji migotania przedsionków 
do rytmu zatokowego. Pacjenta wypisano z kliniki 
z zaleceniem stosowania następującej farmakoterapii 
z odpowiednią dobową dawką leków: acenokumarol 
według wartości międzynarodowego wskaźnika znor-
malizowanego (INR, international normalized ratio) (za-
lecana wartość INR 2,0–3,0), karwedilol 25 mg, ramipril 
5 mg, digoksyna 0,1 mg (bez sobót), amiodaron 200 mg 
(bez sobót i niedziel), torasemid 10 mg, spironolakton 
25 mg, omeprazol 40 mg oraz osłona antybiotykowa po 
implantacji ICD na kolejne 5 dni. W okresie trwającej 
6 miesięcy obserwacji ambulatoryjnej chory pozosta-
wał w wyrównanym stanie układu krążenia, w klasie 
czynnościowej II według NYHA. W pamięci ICD nie 
rejestrowano istotnych zaburzeń rytmu wymagają-
cych stosowania terapii nisko- i wysokoenergetycznej, 
parametry stymulacji były prawidłowe i nie obserwo-
wano powrotu rytmu zatokowego.
DYSKUSJA
Występowanie anomalii systemowego układu 
żylnego pod postacią PLSVC, mimo że nie jest zja-
wiskiem częstym, wymaga czujności od operatora. 
W większości przypadków implantacja stymulatora 
serca w warunkach obecności PLSVC przebiega po-
myślnie. Rodzi się pytanie, jaki dostęp zastosować 
w przypadku nieskutecznego zabiegu z dostępu 
lewej żyły podobojczykowej. Wydaje się, że przy 
podejrzenia PLSVC przed implantacją stymulatora 
serca należy wykonać obustronną wenografię spły-
wu żylnego — od poziomu żył podobojczykowych 
do jam serca, by poznać korzystniejsze warunki im-
plantacji. Opcją jest konwersja do prawej okolicy 
podobojczykowej i, poprzez nakłucie prawej żyły 
podobojczykowej, uzyskanie dostępu do jam pra-
wego serca przez szczątkową prawą SVC lub przez 
RIV do PLSVC. W sytuacji wyjątkowo niedogodnych 
warunków anatomicznych implantacji, tj. już nie-
udanej próby z dostępu lewej żyły podobojczykowej 
i prawej żyły podobojczykowej, pod uwagę należy 
brać kardiochirurgiczny, transtorakalny dostęp z na-
szyciem elektrod nasierdziowych. W piśmiennictwie 
opisuje się przypadki skutecznego zabiegu w warun-
kach PLSVC z użyciem cewników przeznaczonych 
do kaniulacji zatoki wieńcowej, ponieważ pozwalają 
one pokonać ostry kąt połączenia LIV z PLSVC i ma-
newrować na poziomie zatoki wieńcowej i prawego 
przedsionka, oraz inne techniki zabiegowe [5–8]. 
Odmienność systemowego spływu żylnego pod po-
stacią PLSVC może, ze względu na wydłużanie czasu 
zabiegu i konieczność różnego rodzaju manipulacji 
koszulką naczyniową, cewnikiem prowadzącym lub 
elektrodą, zwiększać ryzyko powikłań około- i poza-
biegowych. Do wyżej wspomnianych należą: krwiaki 
okolicy dostępu naczyniowego, odma opłucnowa, 
krwiak opłucnej, perforacja żył, perforacja jam serca.
PODSUMOWANIE
Obecność PLSVC może utrudnić lub niekiedy na-
wet uniemożliwić przezżylną implantację stymulato-
Rycina 3. Rentgenogram PA przedstawiający ułożenie 
elektrody od puszki kardiowertera-defibrylatora do 
miejsca fiksacji w koniuszku prawej komory
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ra serca. Kluczową rolę w skutecznej i niepowikłanej 
implantacji układów stymulujących, defibrylujących 
i resynchronizujących serca w warunkach typowe-
go systemowego spływu żylnego, a tym bardziej — 
w warunkach obecności PLSVC, odgrywają właściwe 
przygotowanie do zabiegu i doświadczenie operatora.
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KOMENTARZ
Przetrwała żyła główna lewa (PLSVC, persistent 
left superior vena cava) może być łatwo rozpozna-
na w badaniu echokardiograficznym wykonanym 
przez klatkę piersiową na podstawie poszerzenia 
zatoki wieńcowej. Rozpoznanie potwierdza bada-
nie kontrastowe; po podaniu kontrastu do żył lewej 
kończyny górnej prawie natychmiast pojawia się on 
w zatoce wieńcowej.
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